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A obesidade é uma condição que está associada a um risco elevado de queda, 
grande parte consequência de perturbações na capacidade de manutenção do 
equilíbrio resultantes do excessivo peso corporal. A cirurgia bariátrica, ao reduzir 
substancialmente o peso, tem demonstrado ser também capaz de melhorar o 
equilíbrio em doentes com obesidade. Existem evidências de que o exercício 
físico é uma estratégia eficaz na melhoria do equilíbrio, sobretudo na população 
idosa. Contudo, não se sabe se o exercício físico é também eficaz na melhoria 
do equilíbrio em doentes com obesidade, particularmente naqueles que foram 
submetidos a cirurgia bariátrica. O objetivo deste trabalho é avaliar o efeito de 
um programa de exercício físico multicomponente no equilíbrio de doentes com 
obesidade severa submetidos a cirurgia bariátrica. O trabalho está organizado 
em duas secções: i) uma revisão da literatura acerca da obesidade, controlo 
postural e risco de queda, ii) e um estudo experimental em que: a) avaliamos o 
efeito da cirurgia no equilíbrio; e b) avaliamos o efeito da um programa de 
exercício físico multicomponente, aplicado durante 5 meses, num conjunto de 
variáveis de controlo postural em doentes com obesidade severa recentemente 
submetidos a cirurgia bariátrica. Após 5 meses de intervenção, foi possível 
concluir que a cirurgia bariátrica, por si só, não induziu melhorias significativas 
no equilíbrio. O exercício físico foi capaz de melhorar alguns parâmetros do 
equilíbrio, sendo a variável elipse, na condição de olhos abertos, aquela que 
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Obesity is a condition associated with an increased fall risk mostly as a 
consequence of perturbations in the balance ability motivated by the excessive 
body weight. Bariatric surgery, by substantially reducing weight, has shown to be 
capable to improve balance in obese patients. There are also evidences that 
physical exercise is an efficient strategy to improve balance, especially in the 
elder population. However, there are no evidences showing if physical exercise 
is also capable of improving balance in obese patients, particularly in those who 
underwent bariatric surgery. The aim of this study was to evaluate the effect of a 
multicomponent physical exercise program on balance of severely obese patients 
that were submitted to bariatric surgery. This work was structured in two main 
sections: i) a literature review about obesity, postural control and fall risk, and ii) 
an experimental study where we: a) assessed the effects of bariatric surgery on 
balance; and b) evaluated the effect of a multicomponent physical exercise 
program, applied for 5 months, in a set of postural control variables in severely 
obese patients that recently had been submitted to bariatric surgery. After 5 
months of intervention, our data showed that bariatric surgery, by it own, did not 
induced significant improvements in balance. Physical exercise however was 
capable to improve some of the balance parameters assayed, being the variable 
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1. Introdução geral 
 
A obesidade é um dos principais problemas de saúde pública mundial 
(World Health Organization, 2014). O excesso de tecido adiposo é responsável 
pelo aparecimento de diversas comorbilidades (Bell et al., 2014; Dobbins et al., 
2013; Koning et al., 2007; Zhou et al., 2014) e pelo ao aumento do risco de 
mortalidade (Flegal et al., 2007). Adicionalmente, existem evidências de que 
indivíduos com obesidade têm um risco de queda aumentado (Himes & 
Reynolds, 2012; Mitchell et al., 2014) e, consequentemente, um aumento do 
risco de lesões traumáticas (Finkelstein et al., 2007; Gu et al., 2016; Himes & 
Reynolds, 2012). Um dos fatores que mais contribui para a ocorrência de quedas 
é um equilíbrio deficitário (Ganz et al., 2007; Rubenstein, 2006). Existem várias 
evidências que sugerem que os indivíduos obesos têm instabilidade postural 
superior à de indivíduos normoponderais (Dutil et al., 2013; Melzer & Oddsson, 
2016; Son, 2016) e que essa instabilidade é maioritariamente motivada pelo 
excesso de peso (Hue et al., 2007). Existem evidências de que programas de 
redução de peso, nomeadamente através de dieta e exercício físico, são eficazes 
na melhoria do equilíbrio em doentes com obesidade (Berrigan et al., 2008; 
Maffiuletti et al., 2005; Sartorio et al., 2001). Nos últimos anos, a cirurgia 
bariátrica (CB) (cirurgia de redução de peso) tem-se assumido como uma opção, 
cada vez mais popular, de tratamento dos casos de obesidade severa e refrataria 
aos tratamentos conservadores (Picot et al., 2009). Para além de proporcionar 
uma perda significativa e duradoura do excesso de peso, a CB está associada a 
um conjunto alargado de benefícios metabólicos como a melhoria do perfil 
lipídico e diminuição da resistência à insulina (Adams et al., 2012). 
Adicionalmente existem evidências de que a CB está também associada a 
melhorias no equilíbrio (Handrigan et al., 2010; Teasdale et al., 2007).  
O exercício físico, tem demostrado ser uma estratégia eficaz na redução 
do risco de queda, particularmente na população idosa, (Cadore et al., 2013; Lee 
& Kim, 2017; Sherrington et al., 2016) contribuindo para a melhoria do equilíbrio 
através de diferentes mecanismos, nomeadamente através do aumento da força 




Pereira et al., 2012). Contudo, apesar da eficácia do exercício na melhoria do 
equilíbrio, não existem estudos que avaliem o seu potencial efeito benéfico em 
doentes com obesidade após terem sido submetidos a CB e que permitam 
concluir se as duas estratégias têm efeitos aditivos na redução do risco de queda 
destes doentes.  
O objetivo deste trabalho é determinar o efeito da CB no equilíbrio de 
doentes com obesidade severa e avaliar o efeito de um programa de exercício 
físico multicomponente na melhoria do equilíbrio destes doentes. Para responder 
a este propósito, estruturou-se esta dissertação em 4 capítulos. O primeiro 
capítulo é constituído por uma introdução geral, que incluiu os principais 
objetivos do estudo e a contextualização do tema principal. O segundo capítulo 
incluiu uma revisão da literatura das evidências relacionadas com obesidade, 
risco de queda e equilíbrio postural. O terceiro capítulo é composto pelo trabalho 
experimental que testa o efeito da cirurgia e de um programa de exercício físico 
no equilíbrio de doentes com obesidade severa submetidos a CB. No 4 capítulo 
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2. Revisão da literatura 
 2.1 Epidemiologia da obesidade 
Ao longo das últimas décadas, o estilo de vida das populações sofreu 
profundas alterações. A crescente evolução tecnológica levou a uma gradual 
simplificação e, em muitos casos, à completa automatização de diversas tarefas 
do quotidiano doméstico e laboral que se caracterizavam por um elevado 
dispêndio energético (Popkin, 1999; World Health Organization, 2003). Tais 
modificações, associadas a alterações nos padrões alimentares (Monteiro et al., 
2013; Zhai et al., 2014) tiveram um impacto significativo na saúde das 
populações (Blekkenhorst & Prince, 2015; Te Morenga et al., 2014). O aumento 
no consumo de alimentos com adição de açúcares, alimentos processados, ricos 
em gordura saturada e a diminuição no consumo de hidratos de carbono 
complexos e legumes, associados a um declínio no dispêndio energético e a um 
estilo de vida sedentário (Church et al., 2011), surgem como importantes fatores 
etiológicos para a atual prevalência de obesidade (Popkin, 1999; Popkin et al., 
2012) e, consequentemente, a obesidade e o excesso de peso tornaram-se 
altamente prevalentes na população mundial (Finucane et al., 2011). 
A obesidade carateriza-se por uma acumulação excessiva de tecido 
adiposo com efeitos negativos na saúde (World Health Organization, 2000)  e o 
seu diagnóstico e grau de severidade é feito com base na determinação do índice 
de massa corporal (IMC), sendo considerado critério diagnóstico de obesidade 
um IMC ≥ 30kg/m2 (World Health Organization, 2000). A obesidade está 
associada a um conjunto de fatores de risco, nomeadamente aumento do risco 
de diabetes mellitus tipo 2, doenças cardiovasculares, vários tipos de cancro, 
osteoartrose e problemas respiratórios (Bell et al., 2014; Dobbins et al., 2013; 
Koning et al., 2007; Steier et al., 2014; Zhou et al., 2014) e, consequentemente, 
ao aumento do risco de mortalidade (Flegal et al., 2007). Devido à sua elevada 
prevalência, morrem em todo o mundo, cerca de 2,8 milhões de pessoas a cada 





Dados epidemiológicos mundiais de 2013 sugeriam que 36,9% dos 
homens e 38% das mulheres apresentavam um IMC ≥ 25kg/m2, ou seja, excesso 
de peso, registando-se um aumento na prevalência de obesidade e excesso de 
peso, entre 1980 até à atualidade, de 921 milhões para 2,1 biliões (Ng et al., 
2014). Dados epidemiológicos recentes sugerem que mais de um terço da 
população adulta nos EUA tem obesidade (Ogden et al., 2015) e que em 2008, 
na europa, mais de 50% da população teria excesso de peso e mais de 20% 
teria obesidade (World Health Organization, 2013), sendo que a prevalência de 
obesidade nos homens varia entre 4% a 28.3% e nas mulheres entre 6.2% a 
36.5%, tendo o mediterrâneo ocidental como a região com maior prevalência de 
obesidade (Berghofer et al., 2008). Em Portugal, os dados existentes sugerem 
que a prevalência de obesidade e excesso de peso é de 30% e 40%, 
respetivamente (Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, 2016). 
 
 2.2 Equilíbrio e risco de queda e de fratura em doentes com 
obesidade 
Para além do aumento do risco de mortalidade por eventos 
cardiovasculares ou neoplásicos (Dobbins et al., 2013; Koning et al., 2007), 
existem evidências de que a obesidade está associada a um aumento do risco 
de queda (Himes & Reynolds, 2012; Mitchell et al., 2014; Rossi-Izquierdo et al., 
2016), e de fratura óssea (Bergkvist et al., 2009; Kessler et al., 2013; Pirro et al., 
2010; Prieto-Alhambra et al., 2012; Tanaka et al., 2013), apesar das evidências 
que sugerem que o excesso de peso está associado a uma elevada densidade 
mineral óssea (DMO) (Evans et al., 2015; Lloyd et al., 2014; Maggio et al., 2014; 
Méndez et al., 2013) para além de conferir alguma proteção mecânica às 
estruturas ósseas em caso de queda (Greenspan et al., 1994; Robinovitch et al., 
1995; Tang et al., 2013). 
São várias as evidências na literatura que sugerem que o excesso de peso 
e a obesidade promovem o aumento da massa óssea e previnem o seu declínio 
com o envelhecimento e após a menopausa (Harris et al., 1992; Reid et al., 




epidemiológica mais recente sugere também que a obesidade, apesar de estar 
associada a uma elevada massa óssea, parece ser também um fator de risco 
para a ocorrência de fraturas (Compston et al., 2011; Johansson et al., 2014a) o 
que poderá estar relacionado, por um lado, com um efeito negativo da obesidade 
na qualidade óssea e, por outro lado, a um aumento do risco de queda. 
Alguns autores sugerem que obesidade parece ter efeitos discordantes 
sobre as estruturas ósseas em função do local analisado (Compston et al., 2011; 
Gnudi et al., 2009; Johansson et al., 2014a; Prieto-Alhambra et al., 2012). 
Existem evidências de que o aumento do IMC parece reduzir o risco de fratura 
por queda na região da anca (Gnudi et al., 2009; Prieto-Alhambra et al., 2012; 
Robinovitch et al., 1995; Schwartz et al., 1998), bacia, costelas e punho 
(Compston et al., 2011). Uma possível explicação para esta redução é o efeito 
amortecedor que o excesso de tecido adiposo confere sobre as estruturas 
ósseas (De Laet et al., 2005; Greenspan et al., 1994; Robinovitch et al., 1995; 
Tang et al., 2013). Contudo, existem também evidências que sugerem que a 
proteção mecânica direta conferida pelo tecido adiposo poderá ser insuficiente 
para prevenir a ocorrência de fraturas da anca na sequência de uma queda 
lateral (Robinovitch et al., 1995). Outra possível causa para um menor risco de 
fratura na anca em doentes com obesidade poderá dever-se à sobrecarga 
induzida pelo excesso de peso corporal já que esta pode estimular o aumento 
da DMO (Felson et al., 1993; Tang et al., 2013). 
Existem também evidências de que a obesidade aumenta o risco de 
fratura na coluna vertebral (Pirro et al., 2010; Tanaka et al., 2013), braço (Gnudi 
et al., 2009; Johansson et al., 2014a; Prieto-Alhambra et al., 2012), perna 
(Compston et al., 2011; Kessler et al., 2013) e tornozelo (Bergkvist et al., 2009; 
Compston et al., 2011; Kessler et al., 2013). O risco de fratura aumentado nestas 
regiões é atribuído a diferentes causas possíveis como a incapacidade do tecido 
adiposo dissipar a energia resultante do impacto (Johansson et al., 2014a), a 
carga induzida pelo peso excessivo sobre estruturas ósseas fragilizadas (Pirro 
et al., 2010) e os baixos níveis de aptidão física (Bergkvist et al., 2009; Kessler 




evidências de que a obesidade poderá favorecer a redução da DMO (Cao, 2011; 
Greco et al., 2010; Júnior et al., 2013). 
A deposição de gordura visceral parece ser um dos possíveis 
responsáveis pela diminuição da DMO em doentes obesos (Gilsanz et al., 2009; 
Júnior et al., 2013; Russell et al., 2010). Russel et al. (2010) concluíram que a 
gordura visceral estava associada a uma diminuição da DMO total, na coluna 
lombar e a um menor conteúdo mineral ósseo. Gilsanz et al. (2009) também 
demonstraram a existência de uma correlação negativa entre gordura visceral e 
área de secção transversal e área de osso cortical do fémur. Curiosamente, 
neste estudo verificou-se também a existência de uma relação inversa 
relativamente ao efeito da gordura subcutânea, ou seja, parece existir uma 
associação positiva entre área de secção transversal e área cortical do fémur. 
No trabalho de Zhang et al. (2015) também se verificou a existência de uma 
correlação negativa entre gordura visceral e DMO cortical e trabecular da coluna 
vertebral. Neste estudo, os resultados sugerem que a gordura subcutânea 
também parece influenciar negativamente a DMO, apesar da associação ser 
significativamente mais forte para a gordura visceral. Independentemente do 
local de deposição de gordura, o motivo para a menor DMO verificada em obesos 
parece estar relacionado com a libertação aumentada de citoquinas pró-
inflamatórias pelo tecido adiposo que resultam no aumento da reabsorção e na 
diminuição da formação óssea (Cao, 2011). 
Outro aspeto importante na relação entre obesidade e risco de fratura 
parece ser o risco de queda. De acordo com Himes e Reynolds (2012), existe 
uma associação positiva entre o aumento do IMC e o risco de queda. Estes 
autores demonstraram que os obesos apresentavam maior prevalência de 
quedas comparativamente a indivíduos normoponderais e que esta população 
tendia também a apresentar com maior frequência um conjunto de patologias, 
como problemas de visão, tonturas ou problemas osteoarticulares, que poderão 
aumentar o risco de queda. Rossi-Izquierdo et al. (2016) demonstraram 
igualmente a existência de uma predisposição a quedas significativamente maior 




como também uma maior probabilidade de recorrência de queda em indivíduos 
obesos.  
Ganz et al. (2007) identificaram os problemas de equilíbrio e marcha como 
os principais preditores de quedas. Também Rubenstein (2006), inclui, 
juntamente com acidentes relacionados com o meio envolvente, os problemas 
de equilíbrio e de marcha como os principais preditores do risco de queda. 
Delbaere et al. (2010) avaliou indivíduos idosos e procurou identificar indicadores 
de risco de queda em domínios físicos, cognitivos e psicológicos e verificou que 
os parâmetros relacionados com o equilíbrio eram dos que mais contribuíam 
significativamente para a ocorrência de queda. 
A dificuldade em manter um adequado equilíbrio postural é frequente em 
obesos, o que poderá levar a um risco de queda aumentado (Berrigan et al., 
2006; Dutil et al., 2013; Hue et al., 2007; Melzer & Oddsson, 2016; Son, 2016). 
De acordo com Hue et al. (2007), o peso corporal é o principal fator responsável 
por possíveis alterações de equilíbrio nesta população, contribuindo em mais de 
50% para a instabilidade postural. Dutil et al. (2013) observaram que os obesos 
idosos apresentam menor equilíbrio postural e amplitudes de oscilação 
significativamente maiores comparativamente aos normoponderais. Ku et al. 
(2012) também verificaram que adultos obesos apresentam uma instabilidade 
postural significativamente maior em comparação a normoponderais nas 
direções ântero-posterior (AP) e médio-lateral (ML). No estudo de Berrigan et al. 
(2006) também se verificou uma menor capacidade para manter o equilíbrio e 
um maior tempo de reação no grupo obeso em comparação com o grupo 
normoponderal. Todas estas evidências sugerem que a obesidade afeta 
negativamente o equilíbrio e que, consequentemente, os doentes com 
obesidade têm um risco acrescido de queda. 
A obesidade, para além de aumentar o risco de queda (Dutil et al., 2013; 
Hue et al., 2007), parece aumentar também a gravidade das lesões resultantes 
dessas mesmas quedas. Um estudo realizado por Finkelstein et al. (2007) 
revelou que indivíduos com IMC excessivo tinham um maior risco de necessitar 
de tratamento médico por lesões decorrentes de quedas. Matter et al. (2007) 




originadas por quedas em indivíduos obesos comparativamente a não obesos 
(36% e 28,9% respetivamente). Quanto à natureza das lesões decorrentes de 
quedas, as entorses, estiramentos ou luxações articulares parecem ser as 
lesões mais frequentes na população obesa (Finkelstein et al., 2007; Gu et al., 
2016; Janssen et al., 2011; Matter et al., 2007). Contudo, apesar destas 
evidências, a associação entre obesidade e gravidade das lesões decorrentes 
de quedas não parece ser completamente linear, já que existem também estudos 
em que não se verificou o aumento do risco de lesão após queda em doentes 
obesos comparativamente a controlos normoponderais. Por exemplo, Himes e 
Reynolds (2012) concluíram que doentes com obesidade mórbida (IMC ≥ 
40kg/m2) apresentavam um risco de lesão por queda reduzido enquanto os 
restantes grupos com diferentes graus de obesidade (30kg/m2 ≤ IMC< 40kg/m2) 
não evidenciaram diferenças significativas em relação aos normoponderais. 
Rossi-Izquierdo et al. (2016) também verificaram que apesar dos doentes com 
obesidade apresentarem maior predisposição para quedas comparativamente a 
indivíduos normoponderais, o número de admissões hospitalares por lesão não 
foi significativamente diferente entre os dois grupos. Mitchell et al. (2014) 
verificaram também que, apesar do aumento do IMC elevar o risco de queda, 
não pareciam haver diferenças significativas na tendência de lesão associada a 
quedas entre doentes obesos e controlos não obesos. Também Lin e 
Bhattacharyya (2014), apesar de verificarem um risco de queda 
aproximadamente 30% superior em indivíduos obesos, concluíram que não 
existiam diferenças significativas nas lesões decorrentes das quedas. O mesmo 
revelou o estudo de Chuang et al. (2016), onde não foram evidenciadas 
diferenças significativas quanto à gravidade de lesão, apesar de, neste estudo, 
o tempo de hospitalização ser maior na população obesa. O maior tempo de 
hospitalização deve-se às comorbilidades associadas à obesidade e possíveis 
complicações com a lesão (Chuang et al., 2016; Kempegowda et al., 2017; Sems 
et al., 2010). Os resultados destes estudos sugerem então que os doentes com 
obesidade tendem a ter problemas de equilíbrio e a cair com mais frequência 




número de quedas esteja necessariamente associado a uma maior gravidade 
das lesões dai resultantes. 
O problema do risco aumentado de queda em doentes obesos não está 
relacionado apenas com o risco de lesão daí decorrente, como também com a 
influência negativa que as quedas parecem ter nos níveis de atividade física 
destes indivíduos, pelo aumento do medo na execução de diferentes tarefas do 
dia a dia (Mitchell et al., 2014; Rossi-Izquierdo et al., 2016) o que compromete a 
qualidade de vida do doente com obesidade (Himes & Reynolds, 2012) assim 
como o atingimento das metas de atividade física diárias recomendadas para 
perda de peso em doentes com obesidade (Donnelly et al., 2009; Garvey et al., 
2016; Nelson et al., 2007; Ryan & Heaner, 2014). 
Apesar das evidências epidemiológicas que sugerem que a obesidade é 
um fator de risco para a ocorrência de quedas, são poucas as evidências 
experimentais que demonstrem claramente uma associação entre obesidade, 
distúrbios posturais e ocorrência de quedas. Os estudos existentes tentam 
avaliar esta associação através da realização de testes laboratoriais de equilíbrio 
em doentes com registos de quedas (Fjeldstad et al., 2008; Rosenblatt & 
Grabiner, 2012; Rossi-Izquierdo et al., 2016). Os testes de equilíbrio nem sempre 
evidenciam maiores oscilações em doentes obesos (Fjeldstad et al., 2008; 
Rossi-Izquierdo et al., 2016) apesar do histórico de quedas reportado ser 
habitualmente superior nesta população (Fjeldstad et al., 2008; Mitchell et al., 
2014; Rossi-Izquierdo et al., 2016). Por exemplo, no estudo de Fjeldstad et al. 
(2008) verificou-se que apesar do grupo de obesos apresentar maior prevalência 
de quedas (27%) e tropeços (32%) comparativamente ao grupo normoponderal 
(15% e 14%, respetivamente), não se verificaram diferenças significativas nos 
testes de equilíbrio entre os dois grupos. Por outro lado, também existem 
trabalhos que evidenciam maiores oscilações nos testes de equilíbrio sem a 
existência de um histórico de quedas superior na população obesa. Rosenblatt 
e Grabiner (2012) revelaram, através de testes de equilíbrio, que mulheres 
obesas tropeçavam quase o dobro das mulheres normoponderais (46,2% para 
25%), apesar de não existirem diferenças relativamente aos antecedentes de 




relativamente a esta questão vem salientar a necessidade da realização de mais 
estudos experimentais que procurem avaliar o equilíbrio e o risco de queda em 
doentes com obesidade.  
 
 2.3. Possíveis mecanismos que expliquem a influência negativa da 
obesidade no risco de queda 
As oscilações na capacidade de sustentar o corpo numa determinada 
posição, provocadas por um aumento do IMC, parecem causar uma diminuição 
no equilíbrio e consequentemente aumentar o risco de queda em doentes com 
obesidade (Corbeil et al., 2001; Hue et al., 2007; Teasdale et al., 2007). Existem 
vários fatores que poderão explicar a maior ocorrência de quedas em indivíduos 
com obesidade. A acumulação excessiva de tecido adiposo (World Health 
Organization, 2000), a caraterística definidora de obesidade, parece ser por si 
só uma possível causa para o aumento do risco de queda (Himes & Reynolds, 
2012; Hue et al., 2007). Em função do padrão de acumulação de adiposidade, 
podem define-se três tipos distintos de perfis de distribuição da obesidade (Clark, 
2004). O padrão ginóide, caraterizado pela acumulação excessiva de gordura na 
região glúteo-femoral (ancas, nádegas e coxas), habitualmente representativo 
do sexo feminino. O padrão androide, com acumulação de gordura na região 
abdominal, caraterístico do sexo masculino. Padrão misto, com acumulação de 
gordura na região abdominal e glúteo-femoral (Bjorntorp, 1987; Clark, 2004; 
World Health Organization, 2008). Fatores genéticos, endócrinos, nervosos e 
metabólicos podem determinar o padrão de distribuição de gordura em ambos 
os sexos (Bjorntorp, 1987). 
Para além de estar associado a um aumento do risco de desenvolvimento 
de doenças cardiovasculares (Koning et al., 2007; World Health Organization, 
2008), o padrão de distribuição de gordura em que predomina a deposição 
abdominal parece contribuir para um aumento da instabilidade postural AP 
(Berrigan et al., 2008; Berrigan et al., 2006; Cieslinska-Swider et al., 2017; 
Corbeil et al., 2001; Hue et al., 2007). A excessiva gordura abdominal observada 
nos indivíduos obesos é referida por Hue et al. (2007) como sendo responsável 




aumento de peso corporal e que é explicada pela anteriorização do centro de 
massa (CM). Segundo Corbeil et al. (2001), a anteriorização do CM aumenta o 
risco de queda. Consequentemente, o risco de queda parece aumentar perante 
um padrão de distribuição de gordura do tipo andróide (Cieslinska-Swider et al., 
2017; Hita-Contreras et al., 2013). Berrigan et al. (2008) observaram que obesos 
apresentavam uma maior inclinação anterior do tronco ao tentarem atingir 
diferentes alvos reproduzidos numa mesa a partir da posição de pé. este estudo, 
concluiu que a perda de peso induz uma menor necessidade de deslocamento 
anterior do tronco, o que promoveu melhores resultados relativamente à 
destreza e velocidade de execução de tarefas pelos membros superiores. Neste 
estudo verificou-se também que os valores de rácio cintura-anca eram 
superiores aos valores normativos. Sabe-se que o rácio cintura-anca diagnostica 
a existência de gordura abdominal (Capodaglio et al., 2012; Koning et al., 2007; 
World Health Organization, 2008) e, como tal, conclui-se a existência de um 
padrão de obesidade abdominal na amostra e, portanto, compatível com um 
padrão de obesidade andróide (Clark, 2004). 
A um padrão de distribuição de gordura do tipo andróide parecem estar 
também associadas significativas oscilações ML do centro de gravidade, que são 
possivelmente o resultado da sobrecarga induzida pela gordura abdominal sobre 
a região pélvica (Menegoni et al., 2009). O inverso parece ocorrer no padrão 
ginóide, onde predominam apenas oscilações AP (Kováčiková et al., 2014; 
Menegoni et al., 2009). De acordo com Blaszczyk et al. (2009), as oscilações 
médio-laterais são significativamente menores em mulheres obesas em 
comparação às mulheres normoponderais. Estes resultados são justificados pelo 
peso excessivo que em combinação com a grande acumulação de adiposidade 
na região glúteo femoral promovem um maior afastamento lateral entre os pés, 
oferecendo uma maior base de suporte (Blaszczyk et al., 2009; Fabris de Souza 
et al., 2005). Em oposição, no estudo de Dutil et al. (2013) verificaram-se 
oscilações ML significativamente superiores em mulheres obesas em 
comparação com não obesas. Contudo, neste estudo, não foi possível aferir o 
padrão de distribuição de gordura. Portanto, todas estas evidências sugerem que 




queda nestes doentes já que o padrão de distribuição de tecido adiposo parece 
ser também um fator que influencia o equilíbrio.  
Outro fator que parece ser determinante no risco de queda é a pressão 
plantar (Butterworth et al., 2015; Gravante et al., 2003; Neri et al., 2017). De 
acordo com Neri et al. (Neri et al., 2017), os doentes com obesidade não só 
apresentam uma maior pressão plantar como também uma maior área plantar 
de contacto em toda a região do pé. Alguns autores sugerem que as melhorias 
de equilíbrio registadas após a perda peso, podem estar relacionadas com uma 
diminuição na sobrecarga sobre os mecanorecetores plantares (Corbeil et al., 
2001; Handrigan et al., 2010; Hue et al., 2007). Wu e Madigan (2014) mostraram 
que obesos têm uma menor sensibilidade plantar e maiores desequilíbrios 
posturais, o que consequentemente aumenta o risco de queda. A diminuição da 
sensibilidade plantar induzida pelo peso excessivo provoca um aumento do 
limiar de ativação dos mecanorecetores plantares, o que pode acarretar uma 
deteção tardia das oscilações do centro de pressão (Teasdale et al., 2013). 
Quando estimulados, os recetores sensoriais geram potenciais de ação que se 
propagam através dos neurónios até ao sistema nervoso central (SNC), onde 
são processados (Guyton & Hall, 2006). De acordo com a lei de Weber (Lanzara, 
1994), quanto maior a intensidade de um estímulo, maior terá de ser o estímulo 
seguinte, tendo de gerar uma intensidade suficiente superior para que o corpo o 
detete e traduza (Guyton & Hall, 2006). Por outras palavras, perante uma dada 
pressão plantar, para ser possível captar alterações ao nível dos recetores 
sensoriais, o novo estímulo tem de ser capaz de induzir uma pressão plantar 
superior à anteriormente registada, sendo o grau de superioridade dependente 
da capacidade de perceção do sistema sensorial. Para além disso, uma das 
características destes recetores é que perante estímulos intensamente baixos, 
pequenas alterações na intensidade produzem um aumento evidente do 
potencial de ação. Ou seja, em pressões plantares baixas, os pequenos 
estímulos são facilmente detetados. Por outro lado, quanto mais forte o estímulo 
(pressões altas), maior é a dificuldade em aumentar significativamente os 
potenciais de ação, o que resulta numa menor perceção de alterações por parte 




para a reduzida sensibilidade plantar nos indivíduos obesos (Rocha et al., 2014; 
Wu & Madigan, 2014) e, consequentemente, para as alterações de equilíbrio 
verificadas nesta população. A mesma justificação parece ser usada para a fraca 
performance nas avaliações de equilíbrio registadas em indivíduos saudáveis 
com IMC ≥ 30kg/m2.. Handrigan et al. (2012a) analisou o equilíbrio postural de 
sujeitos obesos e atletas com IMC ≥ 30kg/m2. Entre estes dois grupos, os 
parâmetros de equilíbrio avaliados mostraram resultados semelhantes, sendo 
que ambos os grupos apresentaram uma estabilidade postural significativamente 
inferior ao grupo normoponderal. A pressão plantar muito elevada aumenta a 
necessidade de fortes estímulos dificultando a perceção de novas sensações. 
Como tal, uma estratégia de redução do peso corporal parece favorecer a 
recuperação da sensibilidade plantar e permitir o retorno do limiar de ativação 
dos recetores plantares a níveis semelhante ao de indivíduos normoponderais, 
evitando o desequilíbrio e a consequentemente a queda (Handrigan et al., 2010; 
Teasdale et al., 2007). 
Após a perceção das alterações do centro de pressão por parte dos 
mecanorreceptores plantares, é necessária uma resposta pelo sistema musculo-
esqueletico. Como tal, a atuação da força muscular é necessária para corrigir 
desequilíbrios posturais e para a prevenção de queda (Horlings et al., 2008). 
Existem algumas evidências de que a força da articulação do tornozelo influencia 
o controlo postural (Corbeil et al., 2001; Li & Aruin, 2009; Menegoni et al., 2009). 
Segundo Corbeil et al. (2001) a anteriorização do CM não só aumenta o risco de 
queda como promove um aumento do torque na articulação do tornozelo para 
contrariar a alteração no equilíbrio postural. O mesmo foi mencionado no estudo 
de Li e Aruin (2009)  em que a anteriorização do CM promove uma maior ativação 
muscular da articulação do tornozelo. Da mesma forma, Menegoni et al. (2009) 
mencionam que os maiores deslocamentos AP em obesos são responsáveis por 
uma maior ativação do tornozelo e da musculatura envolvida no sentido de 
contrariar essas oscilações. Esta maior atuação da articulação do tornozelo, 
perante alterações do CM, inclui-se num processo denominado ankle strategy, 
que procura, através da ativação da articulação do tornozelo e de todas as 




Quando a ankle strategy não é capaz de compensar o desequilíbrio postural, 
uma estratégia alternativa, designada por hip strategy atua (Jančová, 2008). A 
hip strategy procura restabelecer o equilíbrio postural deslocando o CM 
posteriormente, através da flexão da anca, ou, anteriormente, através da 
extensão da anca (Horak & Nashner, 1986; Jančová, 2008). Também nesta 
estratégia, a força muscular parece importante para manter o equilíbrio postural. 
Horlings et al. (2008) referem que uma possível fraqueza muscular evidênciada 
na região pélvica aumenta o risco de queda devido à menor capacidade de 
recuperação do equíbrio, especialmente nas oscilações laterais. Para Winter 
(1995), estas oscilações laterais podem ser combatidas com a atuação dos 
músculos adutores e abdutores da anca, demonstrando que a hip strategy pode 
não se limitar apenas à flexão ou extensão da anca. Tanto a hip strategy, como 
a anteriormente mencionada ankle strategy, são estratégias com base de 
suporte fixa, ou seja, são mecanismos de recuperação de equilíbrio onde não é 
permitido alterar a base de suporte (Maki & McIlroy, 2005). Perante situações em 
que o sujeito não tem capacidade de restabelecer o equilíbrio através de uma 
estratégia fixa, recorre-se a uma estratégia com mudança de base de suporte 
que incluem a step strategy ou a grasping/touching strategy (Shumway-Cook & 
Woollacott, 2012). 
Mesmo estando a recuperação do equilíbrio possivelmente dependente 
da força (Corbeil et al., 2001; Horlings et al., 2008), há evidências de que, apesar 
dos obesos deterem uma maior força absoluta, a força muscular relativa ao peso 
corporal é inferior comparativamente aos indivíduos normoponderais (Handrigan 
et al., 2010; Maffiuletti et al., 2007). Maffiuletti et al. (2007), ao avaliarem a força 
do músculo quadríceps, verificaram que os obesos mórbidos apresentam maior 
fadiga e menor potência muscular relativa em relação aos indivíduos 
normoponderais. Também Hulens et al. (2001) concluiram que apesar dos 
obesos deterem maior força absoluta, quando esta é ajustada à massa isenta de 
gordura, os níveis de força revelam-se inferiores aos de indivíduos 
normoponerais, com exceção da força de flexão do tronco. Estando a força 
referenciada como um fator importante na manutenção do equilíbrio (Corbeil et 




importante no equilíbrio postural. No entanto, a literatura é escassa relativamente 
aos efeitos da força relativa no equilíbrio. 
A influência da força muscular na recuperação do equilíbrio poderá 
também estar relacionada com os efeitos do aumento da inércia corporal 
(Wearing et al., 2006), pois um indivíduo obeso, assim que perde o equilíbrio, 
apresenta maior dificuldade em restabelecê-lo (Blaszczyk et al., 2009). Contudo, 
a inércia corporal poderá ser nefasta para o restabelecimento do equilíbrio de 
perturbações de grandes amplitudes, pois para pequenas perturbações parece 
não ter influência negativa (Matrangola & Madigan, 2011). 
 
 2.4 Efeitos da perda de peso no risco de queda de doentes com 
obesidade 
A obesidade é um fator de risco para a ocorrência de quedas (Himes & 
Reynolds, 2012; Mitchell et al., 2014). Contudo, existem poucas evidências 
acerca dos efeitos da redução do peso no risco de queda de doentes com 
obesidade. Existem trabalhos que têm como foco de pesquisa os efeitos da 
redução de peso no risco de fratura, abordando a queda como um fator de risco 
para a ocorrência de fratura. Tal acontece no estudo de Nakamura et al. (2014), 
onde o risco de fratura aumenta após cirurgia de redução de peso (cirurgia 
bariátrica), principalmente como consequência do elevado número de quedas 
registado. Por outro lado, Lalmohamed et al. (2012), não verificaram diferenças 
no risco de fratura entre doentes obesos após CB e doentes obesos não 
submetidos a cirurgia. Contudo, neste estudo, apesar do historial de quedas ser 
reportado, não é possível inferir se a queda é o principal fator para a ocorrência 
de fratura. Apenas Berarducci et al. (2009) parece ter avaliado diretamente os 
efeitos da perda de peso no risco de queda. Este trabalho identificou a ocorrência 
de quedas em mais de um terço dos indivíduos após CB, sendo que a alteração 
do equilíbrio foi considerada como um dos possíveis fatores responsáveis para 
a ocorrência de quedas. Porém, neste estudo não são reportados dados acerca 
da ocorrência de quedas previamente à cirurgia, o que não permite verificar se 




Estando a obesidade associada à instabilidade postural (Dutil et al., 2013; 
Ku et al., 2012) e a um risco aumentado de queda (Himes & Reynolds, 2012; 
Mitchell et al., 2014), é de esperar que uma redução do peso corporal influencie 
positivamente estes dois fatores. Teasdale et al. (2007) concluíram que, após 
redução do peso, induzida por dieta ou por CB, o equilíbrio postural de doentes 
com obesidade melhorou de forma significativa. De igual modo, Handrigan et al. 
(2010) observaram alterações positivas no controlo postural de doentes com 
diferentes graus de obesidade após perda de peso. A par destes resultados, este 
estudo também registou uma diminuição significativa da força absoluta do 
membro inferior no grupo de obesos e obesos mórbidos após perda de peso sem 
influência aparente no controlo postural, apesar das evidências que sugerem que 
a força muscular é um fator determinante no controlo postural e na prevenção da 
queda (Horlings et al., 2008; Matrangola & Madigan, 2009). Matrangola e 
Madigan (2009) concluíram que, após um programa de redução de peso 
acompanhado de treino de força, os obesos aumentaram significativamente a 
capacidade de inclinação anterior do tronco sem perda de equilíbrio.  No entanto, 
sem realizar um treino específico de força, a perda de peso tende a diminuir a 
força absoluta nos indivíduos obesos (Handrigan et al., 2010; Hue et al., 2008). 
Hue et al. (2008) avaliaram os níveis de força de dois grupos: obesos e obesos 
mórbidos e verificaram que, após a perda de peso, a força absoluta nos membros 
inferiores diminuiu significativamente em ambos os grupos. Já nos membros 
superiores, a força absoluta apenas baixou significativamente no grupo de 
doentes com obesidade mórbida, não no grupo de obesos. Curiosamente, 
quando as análises de força foram ajustadas em função do peso corporal, foram 
registados aumentos. A força relativa aumentou nos membros superiores nos 
dois grupos e nos membros inferiores aumentou no grupo de obesos mórbido. 
Da mesma forma, Handrigan et al. (2010) registaram aumentos de força relativa 
em obesos mórbidos. Estes resultados sugerem que os aumentos de força 
relativa podem ser uma variável com influência sobre o equilíbrio postural. Ainda 
assim, a perda de peso parece ser o motivo com maior preponderância no 
controlo postural independentemente dos níveis de força do indivíduo 




 Outro aspeto que parece melhorar após redução de peso é a capacidade 
de realização de tarefas básicas quotidianas que habitualmente requerem 
equilíbrio postural. Por exemplo, no estudo de Berrigan et al. (2008), verificaram-
se menores tempos de reação, menor inclinação anterior do tronco e maior 
controlo dos movimentos do membro superior para o alcance a um alvo em 
indivíduos obesos após perda de peso. 
 
 2.5 Avaliação do equilíbrio postural 
As metodologias de avaliação de equilíbrio baseiam-se na avaliação do 
controlo postural e na predisposição para quedas (Mancini & Horak, 2010; 
Paillard & Noé, 2015). A nomenclatura existente não é consensual. A divisão 
aqui mencionada é a sugerida por Paillard e Noé (2015) que dividem a 
metodologia em testes não-instrumentalizados (de terreno) e testes 
instrumentalizados (de laboratório). 
Os testes não-instrumentalizados utilizam protocolos simples, compostos 
por várias atividades que pretendem aferir o controlo postural do indivíduo sem 
recorrer a instrumentos especializados (Panjan & Sarabon, 2010). Dependendo 
do protocolo utilizado, a avaliação pode incidir sobre diferentes critérios como o 
alcance (Duncan et al., 1990), o tempo de execução da tarefa (Podsiadlo & 
Richardson, 1991) ou empregando escalas qualitativas (Berg et al., 1989). De 
acordo com Figueiredo et al. (2007), o teste de Alcance Funcional, a escala de 
Berg e a Avaliação da Marcha e Equilíbrio Orientada pelo Desempenho (POMA) 
apresentaram-se como fiáveis e válidos para avaliar o estado de equilíbrio. Estes 
testes, em conjunto com o teste de Performance Física, são válidos na predição 
de quedas futuras. Entre todos estes testes de avaliação, realça-se a escala de 
Berg pelo seu espectro avaliativo e alta fiabilidade que contribuem para a sua 
eleição como o método “padrão de ouro” no âmbito dos testes não-
instrumentalizados (Langley & Mackintosh, 2007). De modo geral, os testes não-
instrumentalizados apresentam vantagens semelhantes, como a fácil 
interpretação do protocolo, a rapidez na avaliação, o alto espectro avaliativo, o 
baixo custo e a utilização de poucos equipamentos (Panjan & Sarabon, 2010). 




avaliação (Figueiredo et al., 2007). Os testes que avaliam o alcance e o tempo 
percorrido (testes objetivos) apresentam limitações nas variáveis de equilíbrio 
avaliadas, como por exemplo, o teste de alcance funcional que apenas avalia o 
deslocamento anterior do corpo (Figueiredo et al., 2007). De outro modo, os 
protocolos com escalas qualitativas dependem da interpretação do avaliador o 
que aumenta a subjetividade da avaliação (Panjan & Sarabon, 2010). 
A posturografia é um teste instrumentalizado que utiliza plataformas de 
força (PF) que analisam quantitativamente as oscilações corporais (Duarte & 
Freitas, 2010; Mancini & Horak, 2010). Este instrumento é capaz de registar as 
oscilações do CM, habitualmente expressos pela medição da projeção do centro 
de pressão (CP)(Duarte & Freitas, 2010). As PF são constituídas por uma placa 
incorporada com sensores de força capazes de detetar o sinal do CP que é 
representado graficamente e analisado num software apropriado (Duarte & 
Freitas, 2010). As PF são utilizadas na posturografia estática, quando o indivíduo 
tenta manter uma postura estática, ou na posturografia dinâmica, quando se 
procura avaliar o efeito de uma perturbação externa no equilíbrio (Duarte & 
Freitas, 2010). A posturografia dinâmica pode ainda utilizar outros equipamentos 
para causar instabilidade postural que possuem PF incorporadas (Paillard & 
Noé, 2015). Dois exemplos desses equipamentos são o Equitest e o Biodex 
Balance System (Alonso et al., 2014). As PF parecem ser um instrumento válido 
na avaliação do risco de queda (Piirtola & Era, 2006). Piirtola e Era (2006), após 
uma revisão de estudos prospetivos, sugerem que diferentes variáveis da 
análise do deslocamento do CP avaliadas durante a posturografia estática 
poderão estar associadas à ocorrência futura de quedas. As PF são 
consideradas como o método “padrão de ouro” na avaliação de equilíbrio 
postural (Alonso et al., 2014) devido à sua elevada fiabilidade (Condron & Hill, 
2002; Li et al., 2016; Moghadam et al., 2011). Li et al. (2016) avaliaram, em dois 
momentos distintos, o equilíbrio estático na população idosa e os resultados 
evidenciaram uma alta a moderada fiabilidade nas diversas variáveis de análise 
do deslocamento do CP. Igualmente avaliando o equilíbrio estático em idosos, 
Moghadam et al. (2011) analisaram também parâmetros relativos à oscilação 




e Hill (2002), avaliaram o equilíbrio estático e dinâmico, com ou sem variável 
cognitiva associada, em adultos, idosos saudáveis e idosos com risco de queda 
aumentado, e verificaram níveis moderadas a alto de fiabilidade na maioria dos 
parâmetros analisados. 
Além da precisão, outra vantagem das PF relativamente aos testes não-
instrumentalizados é objetividade dos resultados (Panjan & Sarabon, 2010). As 
principais desvantagens são o elevado custo, a necessidade de domínio do 
equipamento, a interpretação dos resultados e a falta de padronização das 
variáveis de avaliação (Alonso et al., 2014; Duarte & Freitas, 2010). 
A avaliação do equilíbrio através da posturografia baseia-se na 
interpretação dos resultados relacionados com a variabilidade do CP. Existe um 
amplo número de váriáveis do CP e não parece existir um consenso quanto às 
que devem ser utilizadas na avaliação por posturografia (Duarte & Freitas, 2010). 
Entre o imenso número de váriáveis encontram-se as de caráter global, que 
procuram avaliar o tamanho da oscilação do CP (Paillard & Noé, 2015). As que 
são mais frequentemente utlizadas são (Duarte & Freitas, 2010; Paillard & Noé, 
2015; Panjan & Sarabon, 2010): 
- Elipse (cm2): expressa cerca de 90 a 95% da área total percorrida pelo 
CP sendo que uma menor área sugere um melhor equilíbrio postural (Asseman 
et al., 2004). 
- Deslocamento de oscilação total (DOT)(cm): representa a distância total 
percorrida pelo CP. Quanto menor o DOT, maior o equilíbrio postural (Paillard & 
Noé, 2015). 
- Amplitude de deslocamento do CP (AD)(cm): simboliza a diferença entre 
o deslocamento máximo e mínimo do CP, analisado para cada direção, AP e ML. 
Quanto maior a AD, menor será o equilíbrio postural (Paillard & Noé, 2015). 
- Velocidade média dos deslocamentos (VMD)(cm/s): traduz a distância 
percorrida pelo CP em função da duração da avaliação. Pode ser analisada 
individualmente, para a direção AP e ML, ou referente ao deslocamento total. 
Deslocamentos mais rápidos são considerados como uma menor capacidade de 




- Desvio padrão (DP)(cm): espelha a média de dispersão do deslocamento 
do CP do seu ponto médio num determinado intervalo de tempo, individualmente 
para cada direção AP e ML. Baixos valores de DP sugerem uma maior 
capacidade de equilíbrio (Paillard & Noé, 2015). A variável DP é por vezes 
substituida por uma outra variável semelhante designada de Root Mean Square 
(RMS)(Palmieri et al., 2002). 
Apesar destas váriáveis serem amplamente utilizadas na avaliação do 
equilíbrio postural, para Palmieri et al. (2002) a literatura ainda não foi capaz de 
determinar qual o verdadeiro simbolismo e importância destas variáveis para 
avaliação do equílibrio postural. Na população obesa, a VMD tem sido utilizada 
como a variável de análise posturográfica capaz de sugerir um aumento no risco 
de queda (Dutil et al., 2013; Mignardot et al., 2010; Son, 2016; Teasdale et al., 
2007). No entanto, a escolha desta variável parece basear-se em estudos 
realizados na população idosa saudável (Maki et al., 1990; Moghadam et al., 
2011). Esta limitação, associada à grande variabilidade existente quanto ao 
simbolismo dos parâmetros de avaliação posturográfica (Palmieri et al., 2002; 
Pizzigalli et al., 2015) transmite a necessidade de serem realizados novos 
estudos focando a população obesa para averiguar qual as variáveis capazes de 
predizer o risco de queda. Apesar de todas estas reservas, há trabalhos na 
literatura que associam a VMD a um risco de queda aumentado (Pajala et al., 
2008; Piirtola & Era, 2006). Pajala et al. (2008) verificaram que a VMD AP era 
superior em sujeitos que reportaram quedas comparativamente aos que não 
caíram. Também, a já mencionada revisão de estudos prospetivos de Piirtola e 
Era (2006) identificou a VMD em equilíbrio estático e na dimensão ML como 
preditor de quedas futuras. Esta revisão ainda identificou na dimensão ML as 
variáveis AD e RMS como bons preditores de queda futura. Independentemente 
das dúvidas existentes na literatura relativamente a quais os parâmetros do CP 
que devem ser analisados (Duarte & Freitas, 2010; Palmieri et al., 2002), as 
variáveis relacionadas com a dimensão ML parecem ser as que melhor predizem 
o risco de queda (Piirtola & Era, 2006; Pizzigalli et al., 2015). 




 2.6 Influência do exercício físico na prevenção do risco de queda e 
melhoria do equilíbrio   
Várias estudos recentes na população idosa sugerem que o exercício 
físico é eficaz na diminuição do risco de queda (Cadore et al., 2013; El-Khoury 
et al., 2013; Lee & Kim, 2017; Sherrington et al., 2016) e na redução das quedas 
com lesão associada. No trabalho de revisão de El-Khoury et al. (2013) concluiu-
se que, após um programa de exercício físico, existia uma diminuição 
significativa na ocorrência de quedas com necessidade de assistência médica e 
fraturas em idosos. 
Entre as diversas componentes presentes nos programas de exercicio 
para prevenção de queda, a otimização do equilíbrio parece ser um fator 
primordial para prevenção da queda. A revisão sistemática e metanálise de 
Sherrington et al. (2016), revelou uma diminuição significativa no risco de queda 
nos programas de exercício que incluiam treino de equilíbrio altamente 
desafiante (movimento do CM, redução da base de suporte e reduzido apoio dos 
membros superiores). A associação do treino de equilíbrio a uma dose de 
exercício superior a 3 horas semanais é capaz de reduzir ainda mais a ocorrência 
de queda. No entanto, este trabalho não conseguiu apontar qual o tempo ideal 
de treino de equilíbrio. Lesinski et al. (2015) sugerem que um protocolo de 12 
semanas, com 3 sessões semanais e um máximo de 45 minutos favorece o 
desenvolvimento do equilíbrio. Porém, este estudo restringe a sua sugestão de 
treino focada principalmente em estudos que trabalharam o equilíbrio estático. 
Num outro trabalho, Di Stefano et al. (2009) propõem que uma duração mínima 
de 10 minutos, com uma frequência semanal de 3 sessões, durante 4 semanas 
de exercícios estáticos e dinâmicos são suficientes para aumentar a capacidade 
de equilíbrio. Contudo, este estudo excluiu a população idosa na sua análise. 
Estas limitações parecem salientar a necessidade da realização de novos 
estudos para determinar qual a dose necessária de treino de equilíbrio para 
diminuilão do risco de queda. 
Como complemento ao treino de equilíbrio para prevenção de quedas é 
ainda proposta a inclusão do treino de força e marcha (Sherrington et al., 2016). 




força e aérobio) é a estratégia mais eficaz na prevenção de queda, favorecendo 
adicionalmente a melhoria da capacidade funcional do indivíduo nos parâmetros 
treinados. Similarmente, a literatura relativa aos efeitos do treino de força no 
equilíbrio parece favorecer a elaboração de programas de exercício que 
exercitem mais que uma capacidade motora. Quando analisadas intevenções 
exclusivas de treino de força, Orr et al (2008), verificaram que entre 68 testes de 
equilíbrio analisados, apenas 15 testes (22%) registaram alterações 
significativamente positivas.  
Dentro do domínio da força, a par do treino de força tradicional (TFT) 
(Granacher et al., 2011), o treino de potência (TP) também surge como um 
método válido para otimizar a capacidade de equilíbrio (Granacher et al., 2011; 
Orr et al., 2006). Este tipo de treino aumentar a capacidade do idoso em 
contrariar o desiquilíbrio dotando-o de força e rapidez suficiente para evitar a 
queda (Granacher et al., 2008). Além disso, a evidência de um baixo nível de 
potência muscular em sujeitos com quedas (Skelton et al., 2002) reforçam o 
potencial deste tipo de treino na população em risco de queda. O TP induz 
ganhos de força máxima (Bottaro et al., 2007; Miszko et al., 2003; Ramirez-
Campillo et al., 2014; Sayers & Gibson, 2010) como ainda parece melhorar a 
funcionalidade do idoso (Bottaro et al., 2007; Miszko et al., 2003; Pereira et al., 
2012; Ramirez-Campillo et al., 2014). No trabalho de Bottaro et al. (2007) em 
que foram avaliados os efeitos do TP e do TFT em homens idosos, verificou-se 
que, apesar de após 10 semanas de treino, a força máxima ter melhorado 
significativamente em ambos os grupos, melhorias na potência e em vários 
testes funcionais que avaliaram o equilíbrio, agilidade, resistência e velocidade 
ocorreram apenas no grupo de TP. 
Há na literatura estudos que criaram um treino multimodal utilizando o TP 
ao invés do TPF. Esses estudos, além dos incrementos na potência muscular, 
mantiveram resultados positivos quanto aos níveis de equilíbrio e força muscular. 
Cadore et al. (2014) observaram melhorias significativas no equilíbrio funcional, 
avaliado por testes de terreno, força máxima e potência muscular num grupo de 
idosos que realizou treino multicomponente durante 12 semanas. No final da 




ao grupo de controlo. Gianoudis et al. (2014) também observaram melhorias de 
equilíbrio, força máxima e potência muscular em idosos com osteopenia e risco 
de queda associado após treino multicomponente. Contudo, neste trabalho não 
se verificaram melhorias significativas no risco de queda após a intervenção. 
Relativamente ao efeito do treino aeróbio na diminuição do risco de 
queda, a literatura é escassa. No trabalho de Marques et al. (2017) foram 
avaliados os efeitos do treino aeróbio (caminhada ou dança) e de força em 
idosos verificando-se melhorias no equilíbrio em ambos os tipos de treino ao fim 
de 8 meses. Contudo, são necessários mais estudos para compreender o efeito 
do treino aeróbio na diminuição do risco de queda ou melhoria do equilíbrio. 
Relativamente à população obesa, são poucas as evidências 
relativamente aos efeitos do exercício físico na diminuição do risco de queda. 
Existem contudo alguns estudos acerca do efeito do exercício na melhoria do 
equilíbrio. Em doentes submetidos a CB, Rojhani-Shirazi et al. (2016) verificaram 
melhorias significativas no controlo postural após 4 semanas de treino de 
equilíbrio. Maffiuletti et al. (2005) constatou também que um grupo de indivíduos 
obesos que realizou treino de equilíbrio simultâneamente a um programa de 
redução de peso que incluia dieta, treino aeróbio e treino de força, melhorou 
significativamente o controlo postural comparativamente ao grupo que apenas 
realizou o programa de redução de peso. Há ainda exemplos de trabalhos 
recentes que não incluiram o treino de equilíbrio como componente principal a 
exercitar e que também verificaram melhorias no controlo postural. No estudo de 
Morris et al. (2017), verificaram-se melhorias significativas em diversas variáveis 
de de equilíbrio em doentes com obesidade e excesso de peso que realizaram 
apenas treino aeróbio. Num outro estudo realizado em doentes com excesso de 
peso e obesidade (Wu et al., 2017) verificaram-se melhorias no equilíbrio 
dinâmico após um programa que incluia treino de força, aeróbio e de 
coordenação. A escassa literatura existente acerca dos efeitos de programas de 
exercício físico em doentes com obesidade reflete-se na ausência de 
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Abstract 
Introduction: Bariatric surgery (BS) is one of the most clinically effective 
methods for long-term weight loss. Physical exercise programs have already 
shown to promote additional benefits after BS. However, in this population there 
are no evidences that exercise improves balance following surgery. Objectives: 
our aim was to assess the influence of BS on static balance and determine if an 
exercise training program can promote balance benefits after BS. Methodology: 
One month after BS, 23 obese women were randomized to either an exercise 
group (EG, n=13) or to a control group (CG, n=10). EG patients underwent a 
supervised multicomponent exercise training program (3x/week; 75 min/session) 
that included multidirectional jumps, balance and strength exercises for 5 months 
(all participants attended more than 50% of the sessions) in addition to the usual 
medical care. CG patients received only standard medical care. Balance in quiet 
upright bipedal stance, evaluated with a force platform, was assessed in eyes 
open (EO) and eyes closed (EC) condition in both groups at 1 and 6 months after 
surgery. To determine the effect of exercise training on balance (interaction group 
× time), a repeated measures ANOVA was used. Results: At baseline, there 
were no differences between groups regarding age (EG:45.62±9.66years vs. 
CG:49.33±9.11 years; p=0.360) or body mass index (BMI) (EG:43.52±3.45 kg/m2 
vs. CG:45.79±5.02 kg/m2; p=0.223). No differences were also observed between 
the two groups at baseline (one month after BS) in terms of balance parameters. 
The within-group time effect analysis showed no significant changes in the CG in 
all balance parameters analyzed between 1st and 6th months after surgery. In the 
EG, there was a significant decrease in ellipse with EO (p=0.017) and non-
significant trend for a decrease in anteroposterior standard deviation with EO 
(p=0.054), while the remaining parameters did not change significantly. 
Furthermore, the Group x Time interaction results showed that only ellipse with 
EO was significantly different between the CG and EG (p=0.035). Partial eta-
squared for ellipse EO shows a medium effect size, with 19% of variance 
explained by the difference between groups. Conclusion: A five-month 
supervised exercise training program improved balance in women who 
underwent BS.  Keywords: weight loss surgery; postural control; 






Introdução: A cirurgia bariátrica (CB) é um dos métodos mais eficazes para 
perda de peso a longo prazo. O exercício físico já demonstrou promover 
benefícios adicionais após CB. Contudo, nesta população não existem 
evidências que o exercício melhora o equilíbrio após a cirurgia. Objetivos: O 
nosso objetivo foi avaliar o efeito da CB no equilíbrio estático e determinar se um 
programa de exercício físico promove benefícios no equilíbrio após cirurgia 
bariátrica. Metodologia: Um mês após CB, 23 mulheres obesas foram 
randomizadas para integrar um grupo de exercício (EG, n=13) ou um grupo de 
controlo (CG, n=10). Os pacientes do EG realizaram um programa de exercício 
físico multicomponente (3x/semana; 75min/sessão) que incluiu saltos 
multidirecionais, equilíbrio e exercícios de força durante 5 meses (todos os 
participantes participaram em mais de 50% das sessões) para além do 
seguimento médico habitual. Os pacientes do CG receberam apenas os 
cuidados médicos habituais. O equilíbrio estático em apoio bipedal, analisado 
numa plataforma de força, foi avaliado na condição de olhos abertos (EO) e olhos 
fechados (EC) em ambos os grupos 1 e 6 meses após a cirurgia. Para determinar 
os efeitos do exercício físico no equilíbrio (interação grupo × tempo), foi utilizada 
uma ANOVA de medidas repetidas. Resultados: No início do estudo (1 mês 
após a cirurgia) não existiam diferenças entre grupos em relação à idade 
(EG:45.62±9.66anos vs. CG:49.33±9.11 anos; p=0.360) ou ao índice de massa 
corporal (IMC) (EG:43.52±3.45 kg/m2 vs. CG:45.79±5.02 kg/m2; p=0.223). Não 
se observaram diferenças entre os dois grupos no início do estudo nos 
parâmetros de equilíbrio. A análise do efeito de tempo intragrupo demonstrou 
não existirem alterações significativas no CG em todos os parâmetros de 
equilíbrio entre 1º e 6º meses após a cirurgia. No EG, a comparação dos 
parâmetros de equilíbrio entre o 1º e 6º meses após a cirurgia revelou uma 
diminuição significativa na variável elipse na condição de EO (p=0.017) e uma 
tendência não significativa para a diminuição do desvio padrão ântero-posterior 
na condição de EO (p=0.054), enquanto os restantes parâmetros não sofreram 
alterações significativas. Além disso, os resultados da interação grupo × tempo 
demonstram que apenas a variável elipse em EO teve alterações significativas 
entre o CG e o EG (p=0.035). Adicionalmente, o partial eta-squared para a elipse 
em EO demonstrou um tamanho de efeito médio com 19% de variância explicada 
pela diferença entre grupos. Conclusão: Um programa de 5 meses de exercício 
físico multicomponente melhorou significativamente o equilíbrio em mulheres 
submetidas a CB. 
 
Palavras-chave: Cirurgia de perda de peso, controlo postural; plataforma de 





 3.1. Introduction  
 
Obesity is currently one of the main health problems worldwide (World 
Health Organization, 2014). Obesity is characterized by an excessive body fat 
accumulation (World Health Organization, 2000) and is associated with several 
other health conditions such as hypertension, type 2 diabetes, cardiovascular 
problems and cancer (Abdelaal et al., 2017; Guh et al., 2009), which are 
responsible for the increased mortality risk of the obese patient (Abdelaal et al., 
2017; Flegal et al., 2007). In addition to these health issues, recent evidence also 
suggests that obesity is associated with an increased risk of fall (Himes & 
Reynolds, 2012; Mitchell et al., 2014) that could lead to traumatic injuries 
(Finkelstein et al., 2007; Gu et al., 2016). This is especially worrisome considering 
the recent evidences suggesting that higher body mass indexes are a risk factor 
for bone fracture (Compston et al., 2014; Johansson et al., 2014b). 
Due to the high burden that obesity represents, both in terms of individual 
health and costs to the national health systems, there is a growing interest for 
effective strategies that can tackle this problem (von Lengerke & Krauth, 2011). 
However, pharmacological interventions have shown to be globally ineffective 
and with unacceptable side effects. Moreover, intervention programs based on 
diet and physical activity have shown to be poorly effective in producing long term 
weight losses (Curioni & Lourenco, 2005; Wu et al., 2009). Currently, the most 
effective method for long-term weight loss is bariatric surgery (BS) (Picot et al., 
2009). In addition, bariatric surgery also improves several comorbidities 
associated with obesity such as diabetes, hyperlipidemia, hypertension, and 
obstructive sleep apnea (Buchwald et al., 2004). Interestingly, obese patients that 
undergo BS also seem to have an improvement is balance (Handrigan et al., 
2010; Teasdale et al., 2007). 
It is known that body weight it is an important contributing factor for 
postural control (Hue et al., 2007) which could explain why obese patients 
submitted to BS improve balance. Nevertheless, a reduction in body weight is 
only one aspect that can improve balance, and therefore, it is possible in these 




promote additional benefits were also implemented. There is strong evidence 
suggesting that physical exercise improves balance and reduces fall risk, mostly 
in the elderly (Lesinski et al., 2015; Orr et al., 2006; Sherrington et al., 2016). 
Interestingly, exercise also seems to potentiate balance gains in obese patients 
involved in non-surgical weight loss programs (Maffiuletti et al., 2005; Sartorio et 
al., 2001). Nevertheless, there are no evidences if physical exercise can improve 
balance in obese patients submitted to BS beyond the known surgical benefits. 
With this question in mind we conducted an experimental study in which our two 
main objectives were: i) to assess the influence of BS on several variables of 
static balance and ii) to determine if a multicomponent exercise training program 
could induce benefits in balance after BS. 
 
 3.2. Materials and Methods 
3.2.1. Patients recruitment, selection and randomization 
This study was conducted as a single-center randomized controlled trial, 
with two parallel arms: one intervention and one control group.  
Inclusion criteria were: i) age >18 and <65 years; ii) body mass index (BMI) 
>40 kg/m2 or >35 kg/m2 with obesity-related comorbidities; iii) referenced to 
perform Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB) or Sleeve gastrectomy. Exclusion 
criteria were: i) use of drugs that interfere with bone metabolism (i.e. 
bisphosphonates, teriparatide, calcitonin, hormone replacement therapy, chronic 
use of glucocorticoids); ii) health condition that hinders the ability to exercise (e.g. 
gonarthrosis) and/or that can be aggravated by physical exercise (e.g. 
uncontrolled arterial hypertension, severe kidney disease, class III-IV NYHA 
heart failure); iii) known metabolic bone disease (i.e. Osteogenesis Imperfecta, 
Paget bone disease); iv) peri-menopausal status (last menses <1 year); v) 
pregnancy or breast-feeding; and vi) revisional bariatric surgery; and vii) inability 
to integrate any group. 
 Recruitment was performed based on the patients waiting list for BS of the 
General Surgery department of the São João Medical Center. After being 
identified on the list, medical records were analyzed to determine if inclusion and 




study was mailed to all eligible patients (annex 6.1 - 6.3). Thereafter, patients 
were contacted by phone call to provide more details about the study design. 
After confirming the eligibility criteria with the patients and if they were interested 
in participating, a visit to the laboratory was made to provide further details about 
the study, sign the informed consent forms (annex 6.4) and to perform the pre-
surgery baseline measurements. All evaluations were conducted at the Faculty 
of Sport from the University of Porto. Patients participating in this study were 
recruited between January 2016 and October 2017. 
 Randomization was conducted by minimization, which is a covariate 
adaptive randomization method. This process ensured that each study group was 
always balanced regarding the number of patients and a set of predefined 
covariates (Scott et al., 2002). Factors selected to balance groups were: i) sex 
(male; female), ii) age (18 to 29; 30 to 39; 40 to 49; 50 to 59; 60 to 65), iii) BMI 
(35 to 39; 40 to 44; 45 to 49; 50 to 54; ≥55), iv) type 2 diabetes mellitus (diabetic; 
non-diabetic), v) menopausal status (menopause; non-menopause), vi) current 
thiazide diuretics use (thiazide; non-thiazide) and vii) smoking status (smoker, 
non-smoker). 
Initially, equal allocation was conducted in both groups, but after a midpoint 
interim analysis randomization was changed from balanced (1:1) to imbalanced 
(3:1) favoring the intervention group, to compensate the higher than expected 
dropouts and low attendance to the exercise training classes in the intervention 
group (Altman D; Peckham et al., 2015). The minimization process was 
conducted with the MinimPy software (Saghaei, 2011), with a 80% random 
component using the biased coin probability method. Imbalance measure 
between groups for each covariate was calculated according to the marginal 
balance method (Saghaei & Saghaei, 2011). The allocation sequence conducted 
in the minimization process was generated by Research Randomizer 
(www.randomizer.org) to prevent selection bias. The minimization of RYGB and 
Sleeve patients was done separately, but the criteria used were the same (factors 
selected to balance groups and allocation ratio).    




Ethics Committee (reference: CES 192-14) and is registered at ClinicalTrials.gov 
(identifier: NCT02843048). 
 
3.2.2. Study design 
After being recruited and after performing all baseline measurements, 
participants were randomized to either the control or intervention group. Patients 
allocated to the control group (CG) received the usual medical follow up following 
bariatric surgery which included prescription of dietary supplements at the time 
of hospital leave together with the standard nutritional recommendations and 
were followed at 6 months’ intervals during hospital visits. Participants in the CG 
received no structured recommendations about exercise. 
 
3.2.3 Exercise intervention protocol 
Patients allocated to the exercise group (EG), in addition to the usual 
medical follow up participated in a multicomponent exercise-training program, for 
75 minutes, 3x/week in alternative days, for 5 consecutive months. The exercise-
training program started one month after surgery due to the need for post-surgical 
recovery. Each training session consisted of: 1) warm-up (5 min); 2) impact 
component (10 min); 3) balance component (10 min); 4) impact component (10 
min); 5) strength component (35 min); and 6) cool down (5 min). Impact training 
was organized in a circuit composed of 4 or 5 exercises performed in moderate-
to-high intensity measured by accelerometers. Exercises included multi-
directional jumps, slaloms and walk/run series, using materials such as steps, 
cones, poles, agility ladders, jump ropes, jump boxes and treadmills. The training 
protocol encompassed two alternative blocks: a) circuit of exercises lasting 3 
minutes interspersed with 1 min rest; or b) circuit of exercises with 30s duration 
interspersed with 10s for rest. 
Balance component included i) 1 or 2 traditional balance exercises (i.e. 
support base manipulation, vision and proprioception), ii) 1 or 2 perturbation 
balance exercises (reaction to external stimulus) and, iii) 1 or 2 multitask balance 
exercises (performing balance tasks while simultaneously doing a cognitive 




rest between sets and 45-60s rest between exercises. Variables used to 
prescribe the exercises were: base of support, feet position, surface type, sensory 
input, movement speed, equipment (i.e. mattresses, ankle disks, poles, Swiss 
balls and beams), perturbation and motor and/or cognitive multitasks.  
Strength component consisted in 7 or 8 exercises per training session, and 
encompassed trunk (2 exercises), lower limbs (2 exercises), upper limbs (1 or 2 
exercises) and core (2 exercises) muscle groups. Two or three sets were 
performed in each exercise. The periodization of intensity and rest intervals 
between sets varied from 10-12, 8-10, 6-8 and 4-6RM with 30, 60, 90 and 120s, 
respectively. Agonist/antagonist muscle groups were trained in alternate training 
sessions. Free weights (bars, dumbbells, weight grip plates) and elastic bands 
were the main equipment’s used for the strength exercises. 
Training sessions were performed as group sessions and supervised by a 
member of the research team. 
 Further details regarding the intervention program are described in annex 
(6.5). 
 
3.2.4. Measurements and outcomes 
All patients were assessed at 1 and 6 months after surgery for 
determination of static balance and anthropometric variables. 
 
3.2.5. Anthropometric evaluation 
 Anthropometric features were assessed with the patient standing with light 
clothing. Height was measured to the nearest 0.1 cm using a mounted 
stadiometer (Seca, model 213) with heels together, buttocks and shoulder blades 
against the column scale and head positioned in the Frankfurt horizontal plane. 
Weight was measured to the nearest 0.1 kg using a digital scale (Seca, model 
899). Waist circumference was measured as the largest circumference between 
the top of the iliac crest and the lowest rib at the end of normal expiration with a 
tape positioned parallel to the floor. Hip circumference was determined as the 




the floor. Waist and hip circumference were measured to the nearest 0.1 cm. All 
anthropometric evaluations were measured twice, and the mean was calculated. 
BMI was calculated as weight (kg) divided by squared height (m2).  
 
3.2.6. Balance evaluation 
Balance assessment was performed with the patient in the upright bipedal 
stance with a force platform (AMTI, model Force-sensing tandem treadmill 
instrumented with two AMTI force plates). Feet positioning was self-selected by 
the patients according to what they felt was the most comfortable position for 
standing upright. This position was then marked on a paper sheet over the force 
platform and maintained throughout the evaluation. Subjects were asked to 
maintain a stable posture with arms placed laterally along the trunk and head 
directed forward with eyes fixing a target placed at 2 meters at the patients’ eye-
level. Balance assessment was conducted in 2 conditions: i) with eyes open (EO) 
and ii) with eyes closed (EC) (vision restriction). In the eyes-opened condition 
each trial lasted 40s while in the eyes-closed closed condition, each trial lasted 
50s (during the first 5s the patient kept his eyes open closing them afterwards). 
Only the final 30s were used for data analysis in each trial. Each patient 
performed two trials in each condition and the mean of the two trials was 
determined and used for analysis. Coordinates of the center of pressure (CoP) 
were determined from the three orthogonal components of the ground reaction 
forces recorded at 1000 Hz (12-bit A/D conversion). Center of pressure 
displacement data were digitally filtered (Butterworth fourth-order, 6 Hz low-pass 
cut-off frequency with dual-pass to remove phase shift) prior to the data analysis. 
Data was analyzed with MATLAB software and the following variables were 
extracted to describe the patients’ balance:   
 Ellipse area accounting for 95% of the total area (in case of a normal 
distribution) of CoP displacement (cm2); 
 Mean velocity of CoP in antero-posterior (AP) and medio-lateral (ML) 
directions (cm/s); 




 Mean total velocity of CoP (cm/s). 
 
3.2.7. Statistical analysis 
Data analysis was conducted as per-protocol, which excluded data from 
patients who had been noncompliant with the exercise intervention program 
(defined as attendance of less than 50% of the training sessions). The Shapiro-
Wilk test was used to determine the data distribution, and it indicated that 
anthropometric parameters had normal distribution and while balance 
parameters had non-normal distribution. Anthropometric variables were reported 
as mean and standard deviation and balance parameters were reported as 
median and interquartile range. Since balance parameters were not normally 
distributed, log transformations were applied prior to statistical analysis. 
Repeated-measures ANOVA with Bonferroni correction was used for between 
(group × time interaction) and within-group comparisons (group and time main 
effects). Differences were considered significant when p<0.05. Partial eta-
squared was reported as the effect size measure. All analyzes were conducted 
with the Statistical Package for Social Sciences (IBM Corp., Version 24.0).  
 
3.3. Results 
 Figure 1 depicts patients selection outflow. Of 480 patients initially 
contacted, 83 were excluded because they did not meet the inclusion criteria or 
had any of the exclusion criteria. Reasons for excluding participants were: age 
65 years (n=6), previous bone metabolic disease (n=8), current use of drugs 
that affects bone metabolism (n=40), health condition that hindered or could be 
worsened with the exercise program (n=28). 262 patients declined to participate 
because of logistic reasons and 51 were not interested to participate. The 
remaining 84 patients who were willing to participate, were randomized into either 
CG (n=28) or EG (n=56). Of those patients, 16 in CG and 32 in EG completed 
the 1 and 6 months post-surgery evaluations. The dropout rate in the CG and EG 
was 50% and 48%, respectively. In the EG, 11 participants (45%) were excluded 




(attendance rate to the exercise sessions below 50%). The main reasons 
reported by the participants for their low compliance to exercise sessions were 
barriers related to commuting/transportation and lack of time. After the 
exclusions, the mean attendance rate of the remaining participants was 79%. The 
final analysis included 10 participants in CG and 13 in EG. 








3.3.1. Anthropometric properties 
The most frequently performed surgical procedure in both groups was the 
RYGB with 70,0%(n=7) in the CG and 69,2%(n=9) in the EG. Remaining patients 
performed Sleeve gastrectomy. Baseline characteristics are shown in Table 1. 
The mean age in the CG and EG was 49.339.11 and 45.629.66 years, 
respectively. Mean BMI was ≥40 kg/m2 in both groups. Waist and hip 
circumference were, respectively, 114.4710.28cm and 126.837.77cm in the 
CG and 113.356.72cm and 126.336.91cm in the EG. None of baseline 
characteristics analyzed were significantly different between the two groups. 
Table 1 also presents the anthropometric characteristics of the patients 6 months 
after surgery. Patients in both groups had a significant decrease in weight (CG: -
19.004.35Kg; EG: -21.195.71Kg), BMI (CG: -8.061.97Kg.m-2; EG: -8.822.37 
Kg.m-2), waist circumference (CG: -15.258.62cm; EG: -20.387.89cm) and hip 
circumference (CG: -16.906.60cm; EG: -17.876.14cm). Furthermore, the 
group x time interaction analysis did not show significant differences for any of 
the anthropometric parameters. Partial eta-squared for all parameters had a 




































ηp² 1 month after 
BS 
6 months after 
BS 
 1 month after 
BS 
6 months after 
BS 
 
Age (years) 49.339.11 — —  45.629.66 — —  0.360 — — 
Height (cm) 153.385.90 — —  155.027.66 — —  0.581 — — 
Weight (kg) 98.059.55 79.056.80 <0.001  95.629.08 74.4310.01 <0.001  0.540 0.325 0.046 
BMI, (kg/m2) 41.764.31 33.703.12 <0.001  39.823.71 31.004.21 <0.001  0.223 0.425 0.031 
Waist circumference (cm) 114.4710.28 99.238.68 <0.001  113.356.72 92.9711.50 <0.001  0.755 0.152 0.095 
Hip circumference (cm)  126.8257.77 109.938.47 <0.001  126.336.91 108.468.68 <0.001  0.873 0.721 0.064 
Data: meanstandard deviation. 





Balance parameters with eyes opened and closed, one and six months 
after BS, are depicted in Table 2. No differences were observed between the two 
groups regarding the baseline balance parameters. The CG within-group time 
effect analysis showed no significant changes in all balance parameters (Table 2 
and Figure 2-7). Comparison of balance parameters between 1 and 6 months 
after surgery in the EG, shows that there was a significant decrease in ellipse in 
EO condition (p=0.017) and a non-significant trend for a decrease in AP standard 
deviation in EO conditions (p=0.054), No significant changes were found in the 
other parameters (Table 2 and Figure 2-7). Furthermore, the group x time 
interaction analysis showed that only the ellipse with EO condition was 
significantly different between CG and EG (p=0.035). Partial eta-squared for 























ηp² 1 month after 
BS 
6 months after 
BS 
 1 month after 
BS 
6 months after 
BS 
 
EO conditions            
Ellipse (cm2) 0.4151.061 0.5950.770 0.483  0.5370.889 0.2640.605 0.017  0.872 0.035 0.194 
AP mean velocity (cm/s) 0.6430.269 0.5090.433 0.675  0.6530.512 0.5520.512 0.373  0.762 0.368 0.039 
AP standard deviation (cm) 0.4240.298 0.4450.371 0.486  0.4720.250 0.3250.237 0.054  0.776 0.074 0.144 
ML mean velocity (cm/s) 0.2330.206 0.2370.260 0.213  0.2770.184 0.2990.157 0.913  0.964 0.383 0.036 
ML standard deviation (cm) 0.1720.253 0.2030.120 0.637  0.1840.258 0.1600.162 0.302  0.673 0.739 0.005 
Total mean velocity (cm/s) 0.7460.309 0.6370.559 0.579  0.7440.532 0.7200.608 0.418  0.785 0.344 0.043 
EC conditions            
Ellipse (cm2) 0.8361.130 0.7581.157 0.521  0.4331.406 0.4040.606 0.133  0.337 0.595 0.014 
AP mean velocity (cm/s) 1.0250.588 0.8350.814 0.335  0.9020.604 0.7930.540 0.229  0.271 0.942 0.000 
AP standard deviation (cm) 0.6200.460 0.4960.346 0.352  0.4420.410 0.4250.172 0.163  0.168 0.814 0.003 
ML mean velocity (cm/s) 0.3230.288 0.3250.337 0.858  0.2990.252 0.3170.227 0.945  0.501 0.929 0.000 
ML standard deviation (cm) 0.2320.221 0.2390.223 0.714  0.1580.251 0.1580.136 0.491  0.376 0.856 0.002 
Total mean velocity (cm/s) 1.1250.671 0.9470.944 0.331  0.9810.593 0.9970.617 0.275  0.316 0.993 0.000 
Data: medianinterquartile range for all subjects. 




EO condition EC condition 
 
Figure 2. Ellipse in eyes open condition (left) and eyes closed condition (right) for the control and exercise groups one and six months following bariatric surgery. 
Data were reported as median and interquartile range. Abbreviations: CG - control group; EG - exercise group; * = p≤0.05 for within-group time effect; #=p≤0.05 
Group x Time interaction (between-group changes from 1 and 6 months after bariatric surgery). 
 
Figure 3. Anterior-posterior mean velocity in eyes open condition (left) and eyes closed condition (right) for the control and exercise groups one and six months 
following bariatric surgery. 




EO condition EC condition 
 
Figure 4. Anterior-posterior standard deviation in eyes open condition (left) and eyes closed condition (right) for the control and exercise groups one and six 
months following bariatric surgery. 
Data were reported as median and interquartile range. Abbreviations: CG - control group; EG - exercise group. 
 
Figure 5. Medial-lateral mean velocity in eyes open condition (left) and eyes closed condition (right) for the control and exercise groups one and six months 
following bariatric surgery. 




EO condition EC condition 
  
Figure 6. Medial-lateral standard deviation in eyes open condition (left) and eyes closed condition (right) for the control and exercise groups one and six months 
following bariatric surgery. 
Data were reported as median and interquartile range. Abbreviations: CG - control group; EG - exercise group. 
 
Figure 7. Mean velocity total in eyes open condition (left) and eyes closed condition (right) for the control and exercise groups one and six months following 
bariatric surgery. 






The purpose of our study was to determine if BS induces any changes in 
the balance of obese patients and if a multicomponent exercise training program 
can improve the balance of these patients after bariatric surgery. Our results 
showed that, contrarily to was expected, surgery had no significant effects over 
the balance parameters analyzed. In addition, our results showed that the 
patients balance improved with the exercise training program, which was 
indicated by the significant reduction in ellipse with EO in the EG in comparison 
with the CG. In addition, AP standard deviation with EO also showed a tendency 
for improvements in the EG compared with the CG, although differences did not 
reach statistical significance. The remaining balance parameters analyzed 
showed no significant differences between groups. 
Despite previous studies have shown that, in the long-term, BS can induce 
improvements in balance parameters, our results did not show any improvements 
in balance 6 months after BS. A study by Teasdale et al. (Teasdale et al., 2007) 
that assessed the influence of BS on balance using a force platform, 3 and 12 
months after surgery, showed that there were no improvements in balance 3 
months after BS, and that changes were only observed at 12 months after BS. 
These data suggest that, weight loss in the first 6 months, by itself is not enough 
to generate meaningful balance improvements after BS. 
Beyond weight loss, BS can also induce modifications in other factors that 
may interfere with balance. After surgery, for instance, there is a reduction in the 
anteriorization of the body mass center (Corbeil et al., 2001; Hue et al., 2007; 
Kang et al., 2012), an increase in plantar sole sensitivity (Handrigan et al., 2012b; 
Wu & Madigan, 2014) and a decrease in lower-limb maximal strength (Diniz-
Sousa et al., 2017; Hue et al., 2008). Each of these modifications induce an 
adaptation process, which could lead to new neuromuscular responses (Amiri et 
al., 2015; Corbeil et al., 2001; Mignardot et al., 2010), a new joint torque required 
to stabilize the body (Corbeil et al., 2001) and new muscle activation patterns 
(Amiri et al., 2015). Therefore, we can speculate that the tremendous and 




effective re-synchronization of all these factors that determine postural control 
responses thereby delaying improvements in balance. 
Physical exercise has been demonstrated to be a useful strategy to 
improve balance in weight loss programs in patients with obesity. Sartorio et al. 
(Sartorio et al., 2001) observed that a 3 weeks body mass reduction program with 
diet restriction and aerobic training reduced significantly body weight (4%) and 
improved single leg standing balance time (21%). Furthermore, other 
components included in the exercise programs, such as strength component, 
also have shown to induce balance enhancements (Bottaro et al., 2007; Orr et 
al., 2006; Orr et al., 2008). Additional benefits are also seen when a balance 
training component is attached to the weight reduction program. Maffiuletti et al. 
(2005) found that obese subjects who performed a weight reduction program that 
included diet restriction, aerobics, strength and balance components improved 
significantly their postural control compared to the group that did not performed 
the balance training component (program composed by diet restriction, aerobics 
and strength exercises). Therefore, multicomponent exercise training programs 
that include aerobics, strength and balance seem to be an effective approach to 
improve balance. 
The results of our study are in agreement with the findings that a 
multicomponent exercise training program (impact, balance and strength) helps 
to improve some balance parameters after BS since our posturographic analysis 
results showed significant improvements in ellipse with OE condition in the EG. 
Ellipse quantifies 95% of the total area covered in the ML and AP direction 
(Duarte & Freitas, 2010; Paillard & Noé, 2015) during balance testing. It is 
accepted that the smaller the ellipse the better the balance (Paillard & Noé, 2015). 
Physical exercise has already shown, in other studies, to induce benefits in 
proprioception (Cuğ et al., 2012; Liu et al., 2012) and muscle strength 
(Matrangola & Madigan, 2009; Pamukoff et al., 2014), which we hypothesize that 
may explain the reduction in ellipse seen in the EG patients in our study. In 
addition, our exercise program has also included balance exercises in unstable 
surfaces that could lead to favorable modifications in the relationship between 




Behm, 2004) and lower limb muscles (Behm et al., 2002; Donath et al., 2015). 
These plausible changes have been mentioned to be responsible for an 
increased joint stabilization (Baratta et al., 1988; Behm & Anderson, 2006; Behm 
& Colado Sanchez, 2013). Theoretically, the increased efficacy of the 
somatosensory and neuromuscular function may lead to a less frequent and mild 
response to the postural oscillations that are represented in the ellipse reduction 
in our EG. 
In addition to the possible improvements above-mentioned, exercise 
training after BS has already proven to be accountable for additional 
anthropometric improvements, such as weight loss (Woodlief et al., 2015) and 
waist and hip circumference reduction (Castello et al., 2011). These possible 
additional improvements may assume a special importance because several 
studies have shown that weight, waist and hip circumference are major factors 
determining the balance pattern in a quiet upright bipedal stance (Cieslinska-
Swider et al., 2017; Hita-Contreras et al., 2013; Hue et al., 2007). Generally, men 
are taller, heavier and fat accumulation predominantly occurs around the trunk 
and upper body (android fat distribution), while women are generally smaller and 
lighter, accumulating fat predominantly in the thighs and buttocks (gynoid fat 
distribution) (Bjorntorp, 1987; Clark, 2004). These differences explain why men 
tend to have a higher center of mass anteriorization, while in women the center 
of mass is more centered to the support base (Bogusław & Marzena, 2003). 
These characteristics may explain why men sway more in both the anterior-
posterior and medio-lateral axis and why women usually sway less in the medio-
lateral (Menegoni et al., 2009). This balance pattern in women is evidenced in 
our results due to the lack of significant differences in medio-lateral parameters. 
However, in severely obese women, the accumulation of fat mass in the upper 
body upper region causes some anthropometric changes that lead to similarities 
with the android fat distribution type, particularly the abdominal obesity (Bjorntorp, 
1987). This fact could predispose women with severe obesity to present more 





Our study suggests that an exercise training program can reduce the 
anterior-posterior sways in this population since our results showed that patients 
that underwent the multicomponent exercise training program had a decrease in 
AP standard deviation in the EO condition compared with patients that received 
standard medical care only after BS. Based on results of previous studies we can 
speculate that these findings may be explained by a reduction in the center of 
mass anteriorization induced by a waist circumference reduction (our results 
showed that EG decrease more than CG, although not significant) and a 
diminished joint torque needed to control postural balance (Corbeil et al., 2001). 
Our study has some limitations that may have contributed to the lack of 
finding of significant improvements in several balance parameters. One important 
limitation was related to the measurement type used. Although balance 
assessment with a force platform in quiet upright bipedal stance with or without 
vision restriction is widely applied and accepted both in the clinical and research 
settings (Alonso et al., 2014; Yelnik & Bonan, 2008), it may not create a 
sufficiently challenging condition to the patients, thereby having a limited 
sensitivity to identify improvements in balance. It is possible that improvements 
induced by an exercise program would be more evident if balance assessment 
was carried out in more challenging conditions (e.g. with external perturbation 
and/or multitask situations) (Berrigan et al., 2006; Nardone & Schieppati, 2010). 
Another limitation of our study was the patient’s low adherence to the exercise 
training program, which led to a high number of exclusions from the data analysis 
and consequently to a reduced final sample size. Nevertheless, high attrition 
rates are a common and well described issue in long-term exercise intervention 
programs, especially in this particular population (Carnero et al., 2017). Another 
limitation in our study was the high dropout rate which also contributed to the low 
final sample size. Nevertheless, again, the proportion of dropouts in our study 
was similar to analogous studies (Campanha-Versiani et al., 2017; Castello et al., 
2011). The reduced control over the CG daily activities could also be considered 
as a limitation in our study. It is possible that some patients from the CG could 
have participated in some kind of exercise (e.g. training in gym) which was not 




between EG and CG (Armijo-Olivo et al., 2009; Hernan & Robins, 2017). Due to 
the small sample size, the results of this study need to be confirmed in future 
studies with a similar design but a larger sample size. We also suggest that future 
studies should investigate balance in a more functional way, approaching the 
assessments to real life activities. Thus, they should include into balance 
assessment a multitask exercise (e.g. catch an object while in unipedal standing) 
or an external perturbation by a mechanical stimulus, which can be an effective 
method to reach similarity with daily lifestyles. 
In conclusion, our results suggest that, in obese patients, in the first 
months after BS, there are no significant improvements in balance. However, a 
multicomponent exercise intervention program seems to be an effective strategy 
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4. Conclusão e perspetivas futuras 
 
Através da revisão da literatura depreende-se que o risco de queda é 
maioritariamente associado à capacidade de equilíbrio do indivíduo obeso. Além 
disto, o peso parece ser um fator com elevada preponderância para o equilíbrio 
e o risco de queda. Desta forma, naturalmente existem evidências de que 
estratégias de redução de peso, como a dieta e exercício físico, exercem 
alterações positivas no equilíbrio. 
Existem também evidências de que a CB induz melhorias no equilíbrio. 
No entanto, os resultados do trabalho experimental aqui apresentado 
demonstraram que após 5 meses de acompanhamento, a cirurgia não trouxe 
benefícios no equilíbrio dos doentes. Por outro lado, este trabalho revelou que 5 
meses de prática de exercício físico em doentes com obesidade após a CB 
conduzem a melhorias no equilíbrio, ainda que modestas, já que apenas uma 
das variáveis analisadas obteve melhorias significativas. 
O estudo experimental incluído nesta dissertação parece ser o primeiro a 
tentar avaliar os efeitos de um programa de exercício físico no equilíbrio em 
obesos submetidos a CB. Os seus resultados podem sugerir que as 
investigações futuras orientem as suas análises através de programas de 
intervenção mais prolongados (> 5 meses) com o intuito de verificar se a 
médio/longo prazo, o exercício traz melhorias nos restantes parâmetros de 
avaliação de equilíbrio. Além disto, depois da vasta revisão de literatura 
realizada, pode sugerir-se também que sejam testadas novas propostas de 
treino e métodos de avaliação de equilíbrio mais próximos das tarefas 
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6.3 Study summary 
 

































6.4 Informed consent 
 
 




6.5 Exercise training program - BaSEIB 
 
The intervention program began one month after BS and was extended for 
22 weeks. The exercise training program started one month after the surgery due 
to post-surgical recovery needs. The exercise-training program was divided into 
two periods: an adaptation phase, with 1-month duration and a 4-month 
intermediate/advanced phase. The adaptation phase was planned due to the low 
participant’s physical fitness, decreased motor skills and post-surgical care (i.e. 
avoid excessive intra-abdominal pressure) that should be considered until the 
second month after surgery. 
The exercise training program aimed to develop three fundamental 
components: impact, balance and strength. Each training session was designed 
according to Figure 1, with a 75min duration and in 3 alternated week days always 
supervised by physical exercise experts in Faculty of Sport, University of Porto.  
 
 
Figure 1. Representation of training sessions structure (W - Warm up; I - Impact component; B - 
Balance component; S - Strength component; CD - Cool down). 
 
Table 1 presents the characteristics of training components. Impact was 
composed by 4 to 5 exercises according to a circuit training regime. Balance 
comprised 4 to 5 exercises working postural control in static and dynamic 
conditions. The last component, strength was composed by 7 to 8 exercises 











This training component aimed to manipulate 4 variables: magnitude 
(amount of mechanical stimuli), direction (antero-posterior, medio-lateral and 
vertical) and frequency (number of stimuli/time) (Guadalupe-Grau et al., 2009; 
Kohrt et al., 2004). In each session the circuit training was composed by 
multidirectional jumps and run/slalom exercises with different times of execution 
and rest (table 1). Two approaches were used to prescribe impact exercises to 
the intermediate/advanced phase: a) 3min of continuous execution of all 
exercises of the circuit interspersed with 1min rest; or b) 30s continuous 
execution in each exercise station followed by 10s rest. These two options of 
impact protocol were applied alternatively among training sessions. The two 
impact blocks together promoted 20min of moderate to vigorous physical activity 
(Figure 2). To exercise performance were used materials such as steps, agility 
ladders, jump ropes, jump boxes, poles, cones and treadmills. Adaptation phase 
comprised low impact exercises in treadmill gait with speed varying between 3 to 
6 km/h according to participants’ skills and physical fitness.  
Table 1. Characteristics of training components. 
Components Exercises Work regime Time/ 
Repetitions 
Rest 
Impact - 3 to 4 multidirectional jumps 







Balance - 1 to 2 basic balance exercises  
- 1 to 2 external perturbation exercises  
- 1 to 2 multitask exercises  
2 series 30-45s 15-30s 
Strength - 4 exercises for large muscle groups  
- 1 to 2 exercises for small muscle groups  
- 2 core exercises 
2 to 3 series 4 to 12 
repetitions 
30s-2min 





Figure 2. Representation of one training session intensity through accelerometer output obtained 
from the ActiLife software. 
 
Balance 
The exercise training program tried to improve balance capacity both in 
the static and dynamic conditions. In the intermediate/advanced phase, static 
condition includes exercises to sustain balance in the bipodal or unipodal base 
support, whereas dynamic condition includes tasks that involve space 
progression (e.g. gait). Balance component was composed by 1 to 2 exercises 
focusing in improving basic balance skills (e.g. manipulation of base support, 
vision and proprioception), 1 to 2 external perturbation exercises and 1 to 2 
multitask exercises (table 1). Each exercise comprised 2 series with 30 to 45s of 
execution time each and 15 to 30s rest (table 1). Table 2 and 3 show balance 
prescription variables and an example of progressive difficulty increment is 
exhibited in figure 3. In the adaptation phase, exercise prescription aimed to 
execute correctly basic tasks to posteriorly facilitate the progression of balance 
exercises. In this phase variables such as base of support, feet position, 
alternated surfaces and vision are manipulated. To perform exercise, we used 
materials such as ankle disks, swiss balls, balls, bars, cones, beams, rackets and 
gymnastic mattresses. 




Table 2. Static balance exercise prescription. 
Exercise variables Examples 
Base of support Stable to unstable: bipedal – semi-tandem – tandem – one leg stance 
Position of feet i.e., lateral or medial weight shift on heels or toe angle in or out 
Surface i.e., from soft to hard (e.g., grass to concrete), from stable to unstable (e.g., 
concrete to sand) 
Sensory input Impede vision or hearing 
Speed of movement Decrease or increase of execution speed (e.g., upper arm movements) 
Equipment Use of free weight, elastic bands, balls… 
Perturbation Reaction to external stimulus applied varying in speed, amplitude and direction on 
ankle, hip, trunk or shoulder level 
Multitask - Motor tasks Involves doing a primary task (e.g., maintaining postural control) while performing 
a secondary task (e.g., a manual task such as carrying an item) 
Multitask - Cognitive 
tasks 
Involves doing a primary task (e.g., maintaining postural control) while performing 
a secondary task (e.g., naming objects or arithmetic task) 
Adapted from Gschwind et al. (2013) 
 
 
Figure 3. Example of balance exercise progression. 
Adapted from Gschwind et al. (2013) 
 
Table 3. Dynamic balance exercise prescription. 
Exercise variables Examples 
Base of support Stable to unstable: normal gait – narrow gait – overlapping gait – tandem gait 
Position of feet i.e., lateral or medial weight shift on heels or toe angle in or out 
Surface i.e., from soft to hard (e.g., grass to concrete), from stable to unstable (e.g., 
concrete to sand) 
Sensory input Impede vision or hearing 
Speed of movement Decrease or increase of execution speed (e.g., upper arm movements) 
Equipment Use of free weight, elastic bands, balls… 
Perturbation Reaction to external stimulus applied varying in speed, amplitude and direction on 
ankle, hip, trunk or shoulder level 
Multitask - Motor tasks Involves doing a primary task (e.g., maintaining walking speed) while performing a 
secondary task (e.g., a manual task such as carrying an item) 
Multitask - Cognitive 
tasks 
Involves doing a primary task (e.g., maintaining walking speed) while performing a 
secondary task (e.g., a cognitive challenge such as counting backwards) 
Adapted from Gschwind et al. (2013) 





Strength component was composed by 2 exercises focused in large trunk 
muscle groups (anterior or posterior trunk region), 2 exercises in large lower limb 
muscle groups (anterior or posterior thigh region) 1 or 2 exercises in small lower 
limb muscle groups (anterior or posterior arm region) and 2 exercises in core 
(abdominals and/or lumbar). Strength training session was split in two ways: A) 
anterior trunk region muscle groups + anterior thigh region muscle groups + 
posterior arm region muscle groups + core; B) posterior trunk region muscle 
groups + posterior thigh region muscle groups + anterior arm region muscle 
groups + core. Training A and B were performed intercalated between sessions 
(table 6). Strength training was composed by a mesocycle that englobes eleven 
microcycles (table 4). Microcycle characteristics are described in table 5. 
Microcycle A (adaptation phase) was performed in a circuit regime to increase 
participant’s muscle and joint resistance and to acknowledge basic strength 
training techniques (e.g. squat or push) always avoiding high intra-abdominal 
pressures. The intermediate/advanced phases include microcycles H1, H2, S1 
and S2 with the purpose of optimizing muscle mass and maximal strength 
(Schoenfeld, 2010). In these microcycles training was performed in a series 
regime following the next order: 1) anterior or posterior trunk region muscle 
groups; 2) anterior or posterior thigh region muscle groups; 3) anterior or posterior 
arm region muscle groups; 4) core (abdominals and/or lumbar). In microcycle R, 
participants executed a low intensity strength training to promote a recovery 
period. We used materials such as: free weights (weight bars, dumbbells, weight 






 Adapted from Boppre (2017) 
Table 4. Strength training periodization. 
 Mesocycle - 5 training months (22 weeks) 
Training type A H1 H2 S1 S2 R H1 H2 S1 S2 R 
Weeks 4 2 2 2 2 1 2 2 2 2 1 





















Trunk 2 3 
10 - 12 RM 30’’ 1’ 1:3 Lower limbs 2 3 
Upper limbs 2 2 
H2 
Trunk 2 2 
8 - 10 RM 1’ 1’30’’ 1:3 Lower limbs 2 3 
Upper limbs 2 2 
S1 
Trunk 2 2 
6 - 8 RM 1’30’’ 2’ 1:1 Lower limbs 2 3 
Upper limbs 1 3 
S2 
Trunk 2 2 
4 - 6 RM 2’ 2’30’’ 1:1 Lower limbs 2 2 
Upper limbs 1 3 
Abbreviations: RM - maximal repetition. 
 







Table 6. Example of an annual strength training plan.  
Year Month Week Days Micro Training  Year Month Week Days Micro Training 
2017 July 10 ― 16 10    2017 October 23 ― 29 23 A  
   12       25 A 
 
   14  
     27 A  
  17 ― 23 17  
  2017 November 30 ― 5 30 H1 A 
   19       1 H1 B 
   21       3 H1 A
 
  24 ― 30 24  
    6 ― 12 6 H1 B 
   26  
     8 H1 A 
   28       10 H1 B 
2017 August 31 ― 6 31      13 ― 19 13 H2 A 
   1       15 H2 B 
   3       17 H2 A 
  7 ― 13 7      20 ― 26 20 H2 B 
   9       22 H2 A 
   11       24 H2 B 
  14 ― 20 14      27 ― 03 27 S1 A 
   16       29 S1 B 
   18       1 S1 A 
  21 ― 27 21    2017 December 4 ― 10 4 S1 B 
   23       6 S1 A 
   25       8 S1 B 
2017 September 28 ― 3 28      11 ― 17 11 S2 A 
   30       13 S2 B 
   1       15 S2 A 
  4 ― 10 4      18 ― 24 18 S2 B 
   6       20 S2 A 
   8       22 S2 B 
  11 ― 17 11      25 ― 31 25 R A 
   13       27 R B 
   15       29 R A 
  18 ― 24 18    2018 January 1 ― 7 1 H1 B 
   20       3 H1 A 
   22       5 H1 B 
  25 ― 1 25      8 ― 14 8 H1 A 
   27       10 H1 B 
   29       12 H1 A 
2017 October 2 ― 8 2 A     15 ― 21 15 H2 B 
   4 A      17 H2 A 
   6 A      19 H2 B 
  9 ― 15 9 A     22 ― 28 22 H2 A 
   11 A      24 H2 B 
   13 A      26 H2 A 
  16 ― 22 16 A    February 29 ― 4 29 S1 B 
   18 A      31 S1 A 
   20 A      2 S1 B 
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